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·甲状腺疾病专栏· 

妊娠期间甲状腺疾病的诊断和处理 

裴  育, 田  慧* 
（解放军总医院南楼临床部内分泌科, 北京 100853） 

【摘  要】正确处理妊娠期间甲状腺疾病是优生优育的重要内容之一。本文结合2011年颁布的“妊娠和产后甲状腺疾

病诊治指南”，对妊娠期间甲状腺功能的生理变化，妊娠期甲状腺功能评定，控制存在的甲状腺功能异常避免给胎儿和

妊娠过程造成的不良影响做一概述。对于妊娠期Graves病的诊断，要特别强调与妊娠甲状腺功能亢进综合征相鉴别，

抗甲状腺药物的选择早期为丙硫氧嘧啶，中晚期改为甲巯咪唑。妊娠期一旦确诊甲状腺功能减退，应立即选择左甲状

腺素（L-T4）治疗，并尽早使得血清促甲状腺激素（TSH）水平达标，即孕早期0.1～2.5mU/L，孕中期0.2～3.0mU/L，

孕晚期0.3～3.0mU/L。由于妊娠期分化型甲状腺癌的预后和非妊娠期相似，因此手术可推迟至产后施行，并给予L-T4

抑制治疗，将血清TSH控制在0.1～1.5mU/L。对于孕期的良性甲状腺结节，不建议补充L-T4治疗。 
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Diagnosis and management of thyriod disease in pregnancy 

PEI Yu, TIAN Hui* 
(Department of Geriatric Endocrinology, Chinese PLA General Hospital, Beijing 100853, China) 

【Abstract】 Correctly handling thyroid disease during pregnancy is one of important elements in prenatal and postnatal care. In this 

article, based on the China guideline of diagnosis and treatment of thyroid disease during pregnancy and postpartum promulgated in 

2011, we summarized the knowledge on the physiologic changes of the thyroid and pathological function evaluation during pregnancy. 

We also described how to control gestational thyroid dysfunction in order to prevent adverse maternal and fetal outcomes. For Graves 

disease during pregnancy, we stressed differential diagnosis between it and gestational hyperthyroidism syndrome when pregnancy 

hyperthyroidism is diagnosed. Propylthiouracil is recommended as anti-thyroid drug for the first 3 months, and then superseded by 

thiamazole during the middle-late pregnancy. Once hypothyroidism during pregnancy is diagnosed, levothyroxine (L-T4) therapy 

should be applied, and the serum level of thyroid stimulating hormone (TSH) should be insured to the recommended levels as soon as 

possible, i.e, first trimester 0.1–2.5mU/L, second trimester 0.2–3.0mU/L, and third trimester 0.3–3.0mU/L. The prognosis of 

pregnancy differentiated thyroid cancer (DTC) is similar with that of non-pregnant, therefore the surgery may be deferred to 

postpartum. L-T4 suppression therapy should be given before operation, and the serum TSH target level is kept in 0.1–1.5mU/L. For 

pregnancy benign thyroid nodules, L-T4 suppression treatment is not suggested. 

【Key words】 thyroid disease; pregnancy; diagnoses 
 

我国历经了数十年的计划生育，对优生优育也

很重视。内分泌和妇产科学者的诸多研究已认识到，

妇女妊娠期间未能良好控制的甲状腺功能异常会对

胎儿和妊娠过程造成不良影响。甲状腺疾病在妊娠

妇女中并不少见，已有报道妊娠妇女临床甲状腺功

能减退（甲减）、亚临床甲减的患病率分别是0.3%～

0.5%和2%～3%，甲状腺抗体在育龄妇女的阳性率

是5%～15%。因而，妊娠前和妊娠期间甲状腺功能

的评定，控制存在的甲状腺功能异常是围产期的重

要项目之一。本文结合国内（妊娠和产后甲状腺疾

病诊治指南，2011年）和国外 [1]相关指南，概述妊

娠期间甲状腺疾病的处置原则。 

1  妊娠时甲状腺功能相关指标的变化 

妊娠期间母体在雌激素的作用下，肝脏产生甲

状腺结合球蛋白（thyroxine-binding globulin，TBG）
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增加[2]，清除减少，随之而来的是血清总甲状腺素

（total thyroxin，TT4）的升高，约达非妊娠期的1.5

倍。妊娠期另一重要变化是自妊娠初期胎盘分泌的

人 绒 毛 膜 促 性 腺 激 素 （ human chorionic 

gonadotropin，hCG）开始升高，通常在8～10周

达峰值，浓度为30  000～100 000U/L，hCG因其a亚

单位与促甲状腺激素（thyroid-stimulating hormone，

TSH）相似，具有刺激甲状腺的作用，故除TT4升高

外，妊娠早期血清游离甲状腺素（free thyroxin，FT4）

水平较非妊娠期高10%～15%，增多的甲状腺激素部

分抑制TSH的分泌，hCG每增高10 000U/L，TSH降

低0.1mU/L[3]，TSH降低发生在妊娠8～14周，10～

12周达最低点。另外，由于母体对胎儿的免疫耐受

作用，甲状腺自身抗体滴度在妊娠后逐渐下降，妊

娠20～30周下降至最低，降幅约为50%，分娩后抗

体滴度回升，产后6个月恢复至孕前水平。上述妊娠

期甲状腺激素代谢改变势必带来血清甲状腺指标参

考值的变化，因此我国妊娠和产后甲状腺疾病诊治

指南推荐建立本地区妊娠期特异的血清甲状腺指标

参考范围[4,5]，我国妊娠期特异的血清甲状腺指标参

考范围见表1。美国甲状腺协会指南推荐的孕期TSH

标准为：孕早期 0.1 ～ 2.5mU/L ，孕中期 0.2 ～

3.0mU/L，孕晚期0.3～3.0mU/L[6]。 

2  妊娠期甲状腺功能亢进（甲亢） 

妊娠期甲状腺毒症患病率为1%，其中临床甲亢

占0.4%，亚临床甲亢占0.6%。具体病因中，Graves

病（包括Graves病妇女妊娠及新发Graves病者）占

85%，妊娠甲亢综合征占10%，甲状腺高功能腺瘤、

结节甲状腺肿伴甲亢、葡萄胎等占5%。 

妊娠期甲亢的诊断需重点强调妊娠甲亢综合

征与Graves病的鉴别诊断，以避免将妊娠甲亢综合

征误诊为Graves病，进而予以不必要的抗甲亢治

疗。妊娠甲亢综合征发生在妊娠前半期，呈一过性，

与hCG产生增多，过度刺激甲状腺激素产生有关。

临床特点是妊娠8～10周发病，往往与妊娠剧吐相

关，出现心悸、焦虑、多汗等高代谢症状，血清TT4

和FT4升高，TSH降低或者测不到，甲状腺自身抗

体阴性。治疗上以对症支持为主，包括纠正脱水和

电 解 质 紊 乱 等 ， 一 般 不 予 以 抗 甲 状 腺 药 物

（antithyroid drugs，ATD）。 

妊娠期血清TSH＜0.1mU/L，FT4＞妊娠特异参

考值上限，排除妊娠甲亢综合征后，甲亢诊断成立。

Graves病患者除高代谢症状外，常伴有眼征及促甲

状腺激素受体抗体（thyrotrophin receptor antibody，

TRAb）、甲状腺过氧化物酶抗体（thyroid peroxidase 

antibody，TPOAb）等甲状腺自身抗体阳性。选择

ATD治疗时需注意甲巯咪唑（methiamazole，MMI）

和丙硫氧嘧啶（propylthiouracil，PTU）对母亲和胎

儿都有风险，鉴于MMI有可能致胎儿畸形的风险，

所以妊娠早期选用PTU，考虑到PTU的肝脏毒性，

妊娠中晚期改为MMI。起始剂量取决于症状的严重

程度及血清甲状腺激素水平，常规剂量为MMI 5～

15mg/d，或PTU 50～300mg/d，分次服用。不推荐

ATD与左甲状腺素（levothyroxine，L-T4）联合用药。

β肾上腺受体阻断剂，如普萘洛尔20～30mg/d，对控

制甲亢高代谢症状有帮助，但长期治疗与胎儿宫内

生长限制、心动过缓和新生儿低血糖有关，使用时

需权衡利弊。妊娠期甲亢手术治疗的适应证是：（1）

对ATD过敏；（2）需要大剂量ATD控制甲亢；（3）

不能够依从ATD治疗。确定手术者，妊娠中期为最

佳时机。妊娠期甲亢禁忌131碘治疗。妊娠期亚临床

甲亢由于无不良结局，无需治疗。 

甲状腺毒症控制不良与流产、妊娠高血压、早

产、低出生体重儿、胎儿生长受限、死产、甲状腺危

象及孕妇充血性心力衰竭有关[9]。因此，已患甲亢

的妇女最好在甲状腺功能控制至正常后考虑妊

娠；同时应强调TRAb转阴后妊娠，若TRAb持续阳

性，可考虑手术治疗甲亢后妊娠。手术和131碘治疗

 
表1  我国妊娠期特异的血清甲状腺指标参考范围[6-8] 

Table 1  The specific reference range of serum thyroid indices during pregnancy in China 

指标 孕早期 孕中期 孕晚期 试剂公司 方法 

0.13～3.93 0.26～3.50 0.42～3.85 DPC 1 化学发光免疫分析法 

0.03～3.60 0.27～3.80 0.28～5.07 Abbott 2 化学发光免疫分析法 

0.05～5.17 0.39～5.22 0.60～6.84 Roche 2 电化学免疫分析测定法 

TSH(mU/L) 

0.03～4.51 0.05～4.50 0.47～4.54 Bayer 3 化学发光免疫分析法 

12.00～23.34 11.20～21.46 9.80～18.20 DPC 1 化学发光免疫分析法 

11.49～18.84 9.74～17.15 9.63～18.33 Abbott 2 化学发光免疫分析法 

12.91～22.35 9.81～17.26 9.12～15.71 Roche 2 电化学免疫分析测定法 

FT4 (pmol/L) 

11.80～21.00 10.60～17.60 9.20～16.70 Bayer 3 化学发光免疫分析法 

注: TSH: 促甲状腺激素; FT4: 游离甲状腺素 
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的甲亢患者至少需要在治疗结束6个月后妊娠。妊娠

期甲亢控制的目标为孕妇血清FT4接近或轻度高于

参考值上限。治疗起始阶段2～4周监测FT4和TSH，

达标后4～6周监测1次。并于妊娠24～28周测定血清

TRAb滴度，对评估妊娠结局有所帮助。 

3  妊娠期甲减 

妊娠期临床甲减损害后代的神经智力发育，增

加早产、流产、低体重儿、死胎和妊娠高血压的危

险。当妊娠期临床甲减接受有效治疗后，目前没有

证据表明会发生妊娠不良结局和危害胎儿智力发

育。因此，一旦确定临床甲减，应立即选择L-T4开

始治疗，并尽早达到治疗目标。妊娠期临床甲减的

血清TSH治疗目标是：孕早期0.1～2.5mU/L，孕中

期0.2～3.0mU/L，孕晚期0.3～3.0mU/L。L-T4的起

始剂量为50～100g/d，除合并心脏疾病者需要缓慢

加量外，应根据患者的耐受程度增加剂量，尽快达

标。对于严重临床甲减的患者，在开始治疗的数天

内可给予两倍替代剂量，以使甲状腺外的T4池尽快

恢复正常。 

临床甲减妇女计划妊娠，需要通过L-T4替代治

疗将甲状腺激素水平恢复至正常，血清TSH回落至

0.1～2.5mU/L[1]。妊娠后由于母体和胎儿对甲状腺

激素的需求增加，L-T4替代剂量需要增加至2.0～

2.4µg/（kg·d）[而非妊娠期临床甲减L-T4替代剂量

为1.6～1.8µg/（kg·d）]。因此甲减患者一旦确定

怀孕，可自行将L-T4剂量增加20%～30%[10]。并根据

上述的血清TSH治疗目标及时调整剂量。 

妊娠期亚临床甲减是指孕妇血清TSH水平高于

妊娠期特异的参考值上限，而FT4水平在妊娠期特异

的参考值范围内。研究表明妊娠妇女亚临床甲减增

加不良妊娠结局[11-13]和增加后代神经智力发育损害

的风险[14,15]。而L-T4干预可改善妊娠期亚临床甲减

的妊娠结局[16]；但也有研究提示妊娠期轻度甲状腺

功能减退筛查和干预未能改善后代智力的报道[17]。

由于尚存争议，我国妊娠和产后甲状腺疾病诊治指

南推荐：对于TPOAb阳性的亚临床甲减妊娠妇女，

推荐给予L-T4治疗。L-T4的起始剂量可以根据TSH

升高程度选择，根据TSH的治疗目标调整。TSH高

于妊娠特异参考值上限时L-T4剂量为50mg/d；TSH＞

8.0mU/L时L-T4剂量为 75mg/d；TSH＞ 10mU/L时

L-T4剂量为100mg/d。由于循证医学的证据不足，对

于TPOAb阴性的亚临床甲减妊娠妇女，既不予反对，

也不予推荐给予L-T4治疗。 

4  妊娠期甲状腺结节 

对于妊娠期的甲状腺结节，禁忌甲状腺核素扫

描和治疗。疑为恶性病变的甲状腺结节，可做甲状

腺细针穿刺检查；如果考虑结节良性可能性大，应

推延到产后进行穿刺检查。已有研究显示妊娠期分

化型甲状腺癌（differentiated thyroid carcinoma，

DTC）的预后和非妊娠期相似，因此妊娠期DTC的

手术可推迟至产后施行。对暂不手术的DTC患者，

每3个月复查甲状腺B超，监测肿瘤的增长速度。同

时给予L-T4抑制治疗，将血清TSH控制在 0.1～

1.5mU/L。对于孕期的良性甲状腺结节，不建议补充

L-T4抑制治疗。 

如果DTC在妊娠前半期持续增大，或者发生淋

巴结转移，推荐手术治疗，手术时机应当选择在妊

娠中期以减少手术对母亲和胎儿的影响。术后TSH

的控制目标遵从美国甲状腺协会、欧洲甲状腺协会

关于DTC的指南，即在甲状腺癌未能完全控制的患

者中血清TSH应保持低于0.1mU/L；在甲状腺癌已得

到控制但仍有高风险的患者中，TSH应当控制在

0.1～0.5mU/L；在甲状腺癌已得到控制并属于低风

险甲状腺癌患者中，TSH应当保持在正常低值范围

0.3～1.5mU/L。 

5  产后甲状腺炎 

产后甲状腺炎（postpartum thyroiditis，PPT）

是自身免疫甲状腺炎的一个类型。一般在产后1年内

发病，持续6～12个月。典型病例临床经历3期，即

甲状腺毒症期、甲减期和恢复期。PPT甲状腺毒症

期症状往往比较温和，不主张给予ATD治疗。对于

有症状的妇女可选用小剂量β受体阻滞剂治疗。甲减

期予以L-T4治疗。1年内有10%～20%的妇女发展为

永久性甲减[18]，5～8年间约50%的妇女发展为永久

性甲减[19]。其危险因素包括：甲减程度、TPOAb滴

度、产妇年龄及流产史等。因此要注意随访。 

6  甲状腺疾病产妇哺乳问题 

哺乳期间适量服用ATD是安全的。由于PTU的

肝脏毒性，应当首选MMI，剂量可选10mg/d[20]；

PTU可作为二线药物，剂量可选150mg/d。服药方法

是在哺乳后分次服用，并且需监测婴儿的甲状腺功

能。L-T4即使高剂量使用，分泌到乳汁中的药量亦

不足以导致婴儿甲亢或TSH受抑制，故产妇服用较

为安全。β肾上腺受体阻断剂，如普萘洛尔可少量泌

入乳汁，使用时需权衡利弊（表2）。 
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表2  甲状腺疾病相关药物特征分析 
Table 2  The characteristics of the drugs relateted to the thyroid disease 

药物 妊娠安全性分级 是否透过胎盘 乳汁分泌 疗效 

甲巯咪唑 D 可透过 可由乳汁分泌，哺乳妇女服用较

大剂量时，可能引起婴儿甲减 

抑制甲状腺激素的合成，但不能阻断甲状

腺激素的释放，也不对抗甲状腺激素的

作用，故只有当体内已有甲状腺激素被

耗竭后才能产生明显的临床作用，起效

时间至少3～4周 

丙硫氧嘧啶 D 可透过 可由乳汁分泌，哺乳妇女服用较

大剂量时，可能引起婴儿甲减 

主要抑制甲状腺激素的合成，同时可抑制

T4在外周组织中脱碘生成T3。但不能阻断

甲状腺激素的释放，也不对抗甲状腺激素

的作用，故只有当体内已有甲状腺激素被

耗竭后才能产生明显的临床作用 

普萘洛尔 C 可透过 可少量泌入乳汁 控制甲亢高代谢症状有帮助，但长期治疗

与宫内生长限制、胎儿心动过缓和新生

儿低血糖有关 

左甲状腺素钠片 A 不易透过 即使高剂量使用，分泌到乳汁中

的药量亦不足以导致婴儿甲亢

或TSH受抑制 

甲减的替代治疗及DTC的抑制治疗，达最

大疗效时间约需1～2周 
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